DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

ALBA VIVIANA LEON CARRILLO

C.C52326314 BOGOTA

La suma de UN MILLON NOVECIENTOS VEINTICINCO MIL OCHOCIENTOS
CUARENTA Y CUATRO. PESOS M/CTE PESOS (1,925.844), por concepto de:
Prestacidn de Servicios como Auxiliar de enfermeria en el drea de gestién del
riesgo salud en la USS CARVAJAL durante el periodo de 01 NOVIEMBRE al 30
NOVIEMBRE del 2025 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 620-2025
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ALBA VIVIANA LEON CARRILLO
C.C. 52326 314 BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 4870366087.
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52326314 LEON CARRILLO ALBA VIVIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 102 BIS n 25D-09 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2986419 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1921376033 9493414368 | 2025/11/06 2025/11/11 | BANCO DAVIVIENDA 5 $442,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |52326314 |LEON ALBA |25-14 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS008| 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 14-11] 30 $1,423,500 $34,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/11/11 02:25 PM



aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52326314 LEON CARRILLO ALBA VIVIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 102 BIS n 25D-09 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2986419 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-10 2025-10 1921376033 9493414368 | 2025/11/06 2025/11/11 | BANCO DAVIVIENDA 5 $442,100

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

Pagina 2 de 2

25-14

14-11

EPS008

900,336,004 7

890,903,790 5

860,066,942 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA  SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $227,800 $800 $0
1 $227,800 $800 $0
1 $34,700 $200 S0
1 $34,700 $200 $0
1 $178,000 $600 $0
1 $178,000 $600 $0
1 $440,500 $1,600 $0

$228,600
$228,600
$34,900
$34,900
$178,600
$178,600
$442,100

2025/11/11 02:25 PM
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ALBA VIVIANA LEON CARRILO
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 52326314
CORREO ELECTRONICO: wivianal0@hotmail.com CELULAR: 7560505
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: OTROS ENFERMERIA 79 CARVAJAL SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo 0
COSTOS
SUS7NO4 | 100
ENTIDAD _
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 4870366087 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 620 VIGENCIA 2025
. 2025-11-21 ) 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2297 FECHA 08:30:27 000 NUMERO DE CRP 53731 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-11-01 2025-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,925,844
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $19,258,440
VALOR EJECUTADO $19,258,440
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,925,844
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%:

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9493414368 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

David Eduardo Pefiuela Jiménez
1018420569
Supervisor

Constancia virtual de |la cuenta de

Todos | os derechos reservados de | a

cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E S E

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E. S.E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Cumplir acabalidad con las actividades a fines del perfil; conforme alo establecido
por los lineamientos, estandares y portafolio con criterios de veracidad, oportunidad y
pertinencia seguin pardmetros descritos del componente cuando sean requeridos y/o
asignados en el contrato vigente entre la Subred Sur Occidente y |la Secretaria Distrital e

Salud.

2. Realizar |as actividades que garanticen el cumplimiento de la meta asignada para
cubrir los eventos prevenibles por vacunay diligenciamiento de los formatos

establecidos seglin norma vigente.

3. Mantener el servicio o &reade trabajo en orden y estrictalimpiezay realizar
alistamiento de material 0 insumos requeridos para los procedimientos o actividades a

gjecutar

4. Realizar actividades de auxiliar de enfermeriaintramural asignadas de acuerdo alas
estrategias de los programas y planes de accion de lainstitucion.

5. Informar y solicitar oportunamente al lider del érea, |os recursos necesarios parala
realizacion delas actividades programadas y reportar oportunamente las anomalias en

la prestacion del servicio.

6. Conocer y realizar |as actividades programadas en €l servicio parala atencion del
usuario, teniendo en cuenta las normas técnicas y administrativas, guias, protocolos,
lineamientos y procedimientos del &rea vigentes.

7. Diligenciar de manera clara, completay oportuna: los software, instrumentosy
formatos que le sean encomendados, asi como velar por la custodiay el buen manejo de
lagestion documental 8. Educar a individuo, familiay comunidad en los ternas de
prevencion, promocion, tratamiento y rehabilitacion, y eventos de vigilanciaen salud

8. Redlizar demanda inducida de acuerdo al portafolio de servicio de la ESE.
9. Cumplir y vigilar laadherenciaa manua de bioseguridad.

10. Conocer y aplicar los correctos en larealizacion y aplicacion de tratamientos y
preparar a usuario de acuerdo a procedimiento arealizar.

11. Redlizar lectura e interpretacion del carné de vacunas y proceder de acuerdo ala

normativa vigente del programa.

12. Mantener actitud amable, colaborativay respetuosa con la comunidad y

colaboradores de lainstitucion.

13. Asistir areuniones programadas por laE S E y/o entidad territorial

14. Guardar absoluta reserva de lainformacion que sea conocida en desarrollo del
objeto de larden, ya sea de los particulares o relacionada con el Hospital

15. Conocer y aplicar los lineamientos del programa con €l fin de garantizar el
cumplimiento de lo 30342611 s objetos generaes y especificos del PAI.

16. Usar los elementos de proteccién y cumplir Manual de Biosegurdad vigente.

17. Readlizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del
contrato. b) Generales: Ademas de las anteriores y sin perjuicio de su autonomia.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

CONSULTAR PERIODICAMENTE
ALMERA

REALIZAR VACUNACION A
DEMANDA Y DEMANDA INDUCIDAY
PRESENTACION DE INFORMES

los servicios de consulta externay puesa
de trabajo en estrictalimpieza,
desinfeccion, en materiales e insumos para
procedimientos realizados. desinfeccion
diariay termanal

se realiza seguimientos telefonicos, via
WhatsApp, correos, bases de
datos,mensajes en libros de programas

por medio de TICK, seinforma
oportunamente.

Se diligencia documentos, libros de
registro, en formalegible de acuerdo para
a aplicativo aimera

sereflgjaen las actas realizadas segun la
programacion

registro de llamadas tel efonicas, folletos
consentimientos informados. 9

cumplir'y realizar actividadesy
obligaciones descritas.

verificacion de forma correctalalecturade
dicho carnet de vacunacion y continuar
con el esquema requerido.

se realizatrabajo en equipo con las
diferentes areas, para prestacion de un
mejor servicio.

cumplimiento a comite pai reuniones
virtuales Programadas

se dainformacion acorde al objetio dela
reserva en lainformacion guardada

se garantizo el cumplimiento delos
liniamientos en e servicio.

uso de tapabocas,gorro ,y lavado de
manos,

se dio cumplimiento alas actividades
asignadas.

Davi d Eduardo Pefiuel a Ji nénez
1018420569
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

CALIDAD DE LOS INFORMES QUE SE
PRESENTAN VIA MAGNETICO EN
COORDINACION PALI.

INGRESO EN TIEMPO REAL AL
APLICATIVO PAI

registro diario medio fisico carpeta
desinfeccion de cada consultorio.

se realiza seguimientos telefonicos, via
WhatsApp, correos, bases de
datos,mensajes en libros de programas

en el registro de mesa de ayuda se verifica
informacion dada oportunamente.

sereflgjaen las actas realizadas segun la
programacion

educacion redundante en prevencion,
promocion, y demas eventos

consentimientos informados. 9

registro diario en los formatos encontrados
en ¢l aplicativo aimera de los diferentes
servicios

entrega de informe oportumamente
aplicativo pai. Se evidencialagestion

realizada de acorde al esquemay edad del
usuario

serealizatrabajo en equipo con las
diferentes areas, para prestacion de un
mejor servicio.

actas de asistencia

consentimientos informados

base de datos actualizadas y con
seguimientos al dia

carpetas diaria

informe de actividades mensual.

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021



